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W Polsce istnieje rozbudowany system opieki pu-
blicznej i niepublicznej oraz uzupelniajaca go prywat-
na opieka zdrowotna. System ochrony zdrowia jest fi-
nansowany z publicznych pieniedzy pochodzacych ze
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne bedacych w dys-
pozycji NFZ, budzetu panstwa oraz budzetéw samo-
rzadéw terytorialnych na szczeblu gminnym, powiato-
wym i wojewOdzkim. W mysl powyzszego wszystkie
jednostki ochrony zdrowia funkcjonujace w nowej sy-
tuacji ekonomicznej zostaly zmuszone do racjonalnego
i efektywnego dziatania, a takze do odpowiedzialnosci
finansowej za podejmowane decyzje, ponoszone koszty,
osiagane przychody i zyski. Jednym z najwazniejszych
czynnikéw wplywajacych na racjonalne i efektywne
dziatanie w obszarze opieki zdrowotnej jest wlasciwa
wycena $wiadczen zdrowotnych.

Wydatki

W ostatnich siedmiu latach wydatki NFZ na ochrone
zdrowia wzrosty z 36 mld zt w 2006 r. do 63,6 mld zt
w 2014 r. Eacznie na opieke zdrowotng w 2015 r. NFZ
planuje wyda¢ ponad 65,61 mld zt. Najwiecej pieniedzy
(44,36 proc.) maja dostac szpitale (ponad 31,219 mld zt).
Z punktu widzenia kryterium ekonomicznego proce-
dura medyczng jest taki element procesu diagnostycz-
no-terapeutycznego, ktéry moze staé sie przedmiotem
obrotu, swoistym towarem zamawianym przez lekarza
lub pacjenta, ale finansowanym przez ubezpieczyciela

(NFZ).
Miedzynarodowa klasyfikacja

Taka definicja pojecia procedura medyczna zostata
opracowana na potrzeby kalkulacji kosztéw. Punktem
odniesienia w procesie sporzadzania wykazéw badan
i zabiegéw wykonywanych w kazdym zaktadzie opieki
zdrowotnej jest Miedzynarodowa Klasyfikacja Proce-
dur Medycznych — ICD-9-CM. W Polsce zostata ona
wprowadzona w 2008 r. i od tej pory stala sie przed-
miotem wielu dyskusji. Drugie wydanie ICD-9-CM
ukazalo sie w 2009 r., prawie réwnoczesnie z rozpo-
rzadzeniem w sprawie szczegdlnych zasad rachunku
kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej,
co spowodowalo, ze stalo si¢ nieformalnym zalgczni-
kiem do tego aktu prawnego.

W Polsce wykorzystuje sie kodowanie procedur do
okre§lania kosztéw §wiadczen. Kody stanowia zatacz-
niki do faktur wystawianych przez szpital i na ich pod-
stawie NFZ decyduje o przyznaniu refundacji na dane
leczenie. Podczas pobytu pacjenta w szpitalu kodowane
sa wszelkie procedury zwiazane z jego leczeniem, zabie-
gami i operacjami. Uznaje sig, ze kodowanie procedur
powinno by¢ przynajmniej czteroznakowe. Trzy znaki
sg niewystarczajace do weryfikacji ptatnosci i przydzie-
lania pacjentéw do grup diagnostycznych. Do tej sa-
mej JGP (jednorodnej grupy pacjentéw) trafiaja chorzy
z réznymi diagnozami, poddawani réznym procedu-
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rom, a powinny to by¢ diagnozy i procedury zblizone
do siebie tematycznie i kosztowo.

Przyktad: Grupa F32 — Duze i endoskopowe zabiegi
jelita grubego. Do tej grupy trafia ponad 50 schorzef
i diagnoz — od rzezaczki, przez nowotwory, do ciata
obcego w jelicie, pod warunkiem ze w leczeniu zasto-
sowano jedna z niemal 30 procedur (od zabiegdéw en-
doskopowych po duze resekcje). Z praktyki medycznej
wiadomo, ze nawet chorzy, ktérym postawiono te sama
diagnoze, leczeni w ten sam sposéb, generuja rdzne
koszty, istnieje bowiem wiele czynnikéw warunkuja-
cych powrét do zdrowia. Czes¢ z nich leczy sie koncer-
towo, a inni maja powiklania i mimo wysitkéw lekarzy
terapia jest dtuga oraz kosztowna, a wynik niepewny.
Oznacza to, ze nawet w ,identycznych” przypadkach
koszt leczenia moze si¢ znaczaco rézni¢. Oczywiscie
przypadki trudne i latwe wystepuja z okreslona cze-
sto$cig i mozna w taki spos6b wyznaczy¢ $rednig cene,
ze statystycznie pokryje ona koszty leczenia. Jezeli cze-
sto$¢ przypadkéw trudnych i tatwych w szpitalu po-
krywa sie z czestoSciami szacowanymi przez platnika,
szpital wyjdzie na swoje. Gdy ma wiecej przypadkéw
tatwych, bedzie miat zysk wiekszy od przewidzianego,
a gdy bedzie mial duzo przypadkéw trudnych, poniesie
strate. Taka sytuacje mozemy obserwowad w szpitalach
0 najwyzszym poziomie referencyjnym, ktére skarza sie
na niedoszacowanie, dlatego ze trafiaja do nich przy-
padki trudne. Korzystaja na tym natomiast osrodki
wyspecjalizowane w obstudze przypadkéw prostych.

Jednorodne grupy pacjentow

Wracajac do JGP — do jednej grupy nalezy wielu
chorych z réznymi diagnozami i poddawanych réznym
procedurom. Dla przytoczonej wyzej F32 jest to 50 dia-
gnoz i 30 procedur. Kazda z innym kosztem $rednim,
innymi zuzytymi zasobami, réznym czasem pobytu itd.
Stanowi to kolejna réznice wplywajaca na wycene gru-
py. Poszczegdlne rodzaje przypadkéw trafiaja do szpi-
tali w réznych proporcjach wynikajacych ze specjaliza-
cji, stopnia referencji, wyposazenia czy umiejetnosci,
podczas gdy NFZ, definiujac JGP, oparl si¢ na ogélnej
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statystyce wystapieni danego schorzenia w Polsce i nie
uwzglednil w wycenie réznic miedzy szpitalami. W po-
szczegOlnych szpitalach rézne sa koszty hospitalizacji
chorych zaliczanych do tej samej grupy, mimo ze sto-
sowano te same terapie (ta sama diagnoza i procedura),
a takze proporcje réznych rodzajéw przypadkéw. Na
przyklad na oddziale chirurgii onkologicznej nie beda
leczeni pacjenci nienowotworowi, podczas gdy na od-
dziale chirurgii ogélnej beda leczeni wszyscy nalezacy
do danej grupy, a oddziat o mniejszych mozliwosciach
bedzie odsytal ciezej chorych, rozliczajac z zyskiem
przypadki proste. W tym miejscu nalezy stwierdzi¢,
ze z punktu widzenia szpitala nie istnieje prawidtowa
wycena JGP, poniewaz skladaja sie na nia przypadki
réznigce sie kosztami i wykorzystaniem zasobdw.

Jak to rozwigzac

Konieczna jest rewizja definicji JGP, tak aby kazda
grupa zawierala zgodnie z nazwa przypadki jednorod-
ne kosztowo i medycznie. To spowoduje, ze przypadki
proste (dotychczas bardzo wysoko wyceniane) trafiag
do tafiszej grupy. Alternatywnym rozwigzaniem jest
okreslenie w kontrakcie z NFZ doktadnej liczby po-
szczegblnych postepowan medycznych (przypadkéw
z ta sama diagnoza i procedurg), ktdre szpital moze
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wykona¢. Do tego warto jeszcze dotozy¢ monitoring
przyjecia do innego szpitala z tego samego powodu me-
dycznego. To ukréci odsytanie przypadkéw trudnych.

Nalezy podkresli¢, jak wazna jest specjalizacja po-
szczeg6lnych placéwek medycznych. Proste, stabo wy-
posazone centrum moze by¢ kapitalnie efektywna pla-
c6wka do leczenia prostych przypadkéw i powinno za
swoje ustugi otrzymywa¢ odpowiednie wynagrodzenie.
Natomiast wyspecjalizowane osrodki z kosztownym
wyposazeniem i personelem medycznym o unikato-
wych kompetencjach powinny caly swéj potencjat prze-
znaczy¢ na przypadki trudne i powiktane. Obowiazuja-
cy system rozliczefi z NFZ wymaga pilnej nowelizacii,
zeby jego zasady odzwierciedlaly wysilek i rzeczywistg
warto$¢ ustug Swiadczonych przez poszczegélne szpi-
tale.

Narodowy Fundusz Zdrowia przyznaje, ze wycenie
daleko do ideatu i rozpoczal dziatania zmierzajace do
poprawy tej sytuacji. Krytyka wyceny $wiadczen doty-
czy w przewazajacej wigkszosci JGP. Rzeczywiscie, zta
wycene JGP podaje sie czesto jako jeden z gtéwnych
powodéw strat i zadluzania sie szpitali publicznych
oraz nadmiernych zyskéw prywatnych §wiadczenio-
dawcoéw.

Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji

Dotychczas NFZ sam wycenial §wiadczenia zdro-
wotne, kontraktowal je, a nastepnie kontrolowal, jak
sg realizowane. Protestowaly przeciwko temu placéwki
medyczne, wskazujac, ze fundusz placi im tyle, ile chce,
a nie na podstawie rzeczywiscie poniesionych kosztéw.
Wszyscy sie zgadzaja, ze trzeba to zmieni¢. Powstal
program majacy na celu opracowanie i wprowadzenie
nowego rachunku kosztéw w ochronie zdrowia. Zgod-
nie z nowelizacja ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o §wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw
publicznych (t.j. Dz. U. z 2008 r. Nr 164 poz. 1027
ze zm.) zmiany nastapily od 1 stycznia 2015 r., kiedy
to powstata Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMiT), wzmocniona kompetencjami
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Centrum
Monitorowania Jako$ci, ktéra ma sta na strazy rze-
telnej kalkulacji i efektywnosci $wiadczeniodawcow.
Agencja ma sie zajac urealnianiem wycen NFZ.

Przy AOTMIT powstalo nowe ciatlo doradcze —
Rada ds. Taryfikacji. Do jej zadan nalezy opiniowanie:
— planu taryfikacji agencji,

— metodologii taryfikacji §wiadczen,
— przygotowywanej taryfy Swiadcze oraz jej zmian.

Ocena i wycena

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfika-
cji, ktéra zaczyna wycenia¢ ustugi medyczne, to agen-
da Ministerstwa Zdrowia. Do tej pory jej pracownicy
zajmowali sie tylko oceng technologii medycznych i le-
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kowych, czyli rekomendowali ministrowi, czy warto
refundowac¢ nowy lek wchodzgcy na rynek lub nowg
technologie medyczna. Agencja jeszcze w listopadzie
i grudniu 2014 r. rozestata do placéwek medycznych
250 ankiet. Urzednicy zapytali dyrektoréw, czy chcie-
liby z nimi wsp6tpracowad i podzieli¢ sie informacja, ile
kosztuje np. specjalistyczna operacja. Odzew szpitali,
jak podaje AOTMIT, byl wigkszy, niz si¢ spodziewano.
Agencja rozpoczela wspétprace z 10—15 proc. z nich,
argumentujac, ze tylko tyle rzetelnie liczy ustugi me-
dyczne. Kryterium wyboru placéwek byta wysoka ja-
kos¢ i kompletnos¢ informacii, jakie wybrane podmio-
ty przekaza AOTMIT.

Ministerstwo Zdrowia, zmieniajac zasady wycenia-
nia ustug medycznych, podkreslalo, ze nie moze by¢
tak, ze jeden urzad, czyli NFZ, jednoczes$nie wycenia
ustugi i ptaci za nie. Z tego bowiem powodu cze$§é
$wiadczen, np. pediatria, jest niedofinansowana, a za
inne NFZ ptaci nazbyt hojnie. Eksperci oceniaja, ze
rozdzielenie wyceny i platnosci to krok w dobrym kie-
runku, ale przepisy maja pewne mankamenty. Agencja
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji podlega
ministrowi zdrowia, podobnie jak NFZ, a trudno w ta-
kiej sytuacji o niezalezne i nieupolitycznione decyzje.
Natomiast to, czy poprawnie wyceni ona $wiadczenia,
bedzie zalezalo m.in. od przyjetej metodologii wyboru
placéwek, od ktérych uzyska dane kosztowe. Powin-
na zwraca¢ uwage na polozenie geograficzne szpitali,
charakter wlascicielski (np. czy jest to szpital klinicz-
ny) i przekréj $wiadczen. Jednocze$nie resort poinfor-
mowal, ze juz teraz ,platnik publiczny kategoryzuje
produkty finansowe, kierujac sie np. kryterium wieku
pacjenta, a co za tym idzie — specyfika postepowania
medycznego, stosowanych wyrobéw medycznych, daw-
kowania produktéw leczniczych oraz czasu i przebiegu
leczenia”.

Plan AOTMIT

Agencja opublikowala plan taryfikacji na 2015 r.,
ktory zawiera nastepujacy harmonogram prac:

— styczefi-maj 2015 r. — opieka psychiatryczna i lecze-
nie uzaleznien,
— kwiecieni/maj—wrzesiei 2015 r. — opieka paliatywna

i hospicyjna,

— maj/czerwiec—listopad 2015 r. — §wiadczenia wyso-
kospecjalistyczne,

— wrzesien—pazdziernik 2015 r. — leczenie szpitalne,

— do 14 pazdziernika 2015 r. — §wiadczenia szpitalnych
oddzialéw ratunkowych.

Trudno jednak oczekiwaé, aby w 2015 r. pojawily sie
pierwsze efekty pracy agencji. Ten rok jest po§wiecony
zbieraniu danych i ich analizie — ostatecznych efektéw
nalezy si¢ spodziewaé raczej w 2016 r. Wazne jednak
jest to, aby wycena przeprowadzona byta rzetelnie
i adekwatnie do kosztéw ponoszonych przez placéwki
medyczne. Tylko wéwczas mozliwe bedzie spelnienie
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oczekiwan, jakie stawiajg publicznym placéwkom pod-
mioty tworzace w zakresie racjonalnego i efektywnego
dziatania. Jednocze$nie nalezy zapewni¢ uczciwg kon-
kurencje miedzy podmiotami publicznymi a prywat-
nymi w ochronie zdrowia.

Jak to sie robi na swiecie

W USA stawki refundacji §wiadczefi medycznych
ustalajg poszczegélne instytucje ubezpieczeniowe na
podstawie ekspertyz. Wycena Swiadczefi w systemie
publicznych programéw ubezpieczeniowych Medicare
i Medicaid zajmujg sie agendy resortu zdrowia (Centers
Jfor Medicare and Medicaid Services — CMS). W obre-
bie CMS funkcjonuje biuro aktuariatu, ktére wycenia
$wiadczenia. Wiele prywatnych instytucji ubezpiecze-
niowych przyjmuje stawki ustalone przez CMS z pew-
nym narzutem uzgadnianym kontraktowo ze §wiadcze-
niodawcami, np. stawki CMS + 10 proc.

W Wielkiej Brytanii wyceng kosztéw zajmuje sie re-
sort zdrowia, ktéry publikuje co dwa lata zestawienie
kosztéw referencyjnych stanowigce podstawe do refun-
dacji przez NHS. Z tej publikacji z grubsza wynika,
ze mozna by wstawi¢ zlotéwki w miejsce funtéw, aby
otrzyma¢ dane do zastosowania w Polsce, bowiem NHS
dysponuje budzetem w funtach poréwnywalnym z bu-
dzetem NFZ w zlotéwkach, a koszt przecietnej hospi-
talizacji planowej to 3000 funtéw. W Australii wycena
$wiadczen takze zajmuje sie resort zdrowia, w ktérego
obrebie funkcjonuje oddziat do spraw §wiadczen me-
dycznych. We Francji wycena nalezy do tamtejszego Mi-
nisterstwa Zdrowia i Solidarnosci. W Kanadzie kazda
prowincja prowadzi wlasna wycene kosztéw $wiadczen.

W Niemczech wycena JGP (niemieckich JGP be-
dacych zaadaptowana formg amerykaniskich DRG)
zajmuje sic INEK GmbH — Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus. Jest to spotka z ograniczong odpowie-
dzialnoscig typu non profit zalozona w 2001 r. przez
centrale krajowe kas chorych, zwiazek ubezpieczycieli
prywatnych oraz Niemiecka Federacje Szpitali. Cieka-
we jest finansowanie dziatania InEK, ktére pochodzi

z tzw. marzy systemu DRG.
Alicja Skindzielewska,
Szpital Wojewodzki w Suwatkach,
Jarostaw J. Fedorowski,
Polska Federacja Szpitali, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
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